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Neue epidemiologische Untersuchungen weisen
darauf hin, dass das Auftreten von Hauttumoren
in Europa weiter zunimmt. Dies trifft sowohl auf
das maligne Melanom als auch und in noch bedeu-
tenderem Ausmass auf die nichtmelanozytären
Tumoren – das Basalzellkarzinom (Basaliom) und
das Plattenepithelkarzinom (Spinaliom) – zu [1–3].
Die Gründe für diesen Trend sind vielfältig und be-
inhalten vor allem eine erhöhte UV-Exposition (v.a.
die natürliche UV-Exposition in der Freizeit, bei
Solariumsbesuchen sowie durch die Ozonvermin-
derung in der Stratosphäre). Zusätzlich werden
Hautmalignome in zentralen Registern heute bes-
ser und konsequenter erfasst. Ferner lässt sich der
Anstieg mit der erhöhten Lebenserwartung, die
mit einer stärkeren kumulativen UV-Dosis einher-
geht, erklären.
In den USA wurde jedoch kürzlich in einer bevöl-
kerungsbasierten Untersuchung auf die Zunahme
von Basalzellkarzinomen und Plattenepithelkarzi-
nomen bei den unter 40jährigen hingewiesen [4],
weshalb das Alter nicht als alleinige Ursache 
angeführt werden kann. Ebenfalls dürfte das ge-
häufte Auftreten immunsupprimierter Patienten
(v.a. in der Transplantationschirurgie) die Anzahl
der Hautkarzinome erhöhen [5].
In der Schweiz ist aktuell von über 1500 Melano-
men und über 9000 epidermalen malignen Tumo-
ren (rund zwei Drittel Basalzellkarzinome und ein
Drittel Plattenepithelkarzinome) pro Jahr auszu-
gehen. Als Präventionserfolg kann die signifikant
verminderte Melanommortalität bei Männern zwi-
schen 35 und 44 Jahren in der Schweiz gewertet
werden [6]. Trotzdem ist bei gleichbleibendem Ri-
sikoverhalten und einer sich weiter erhöhenden
Lebenserwartung gemäss einer holländischen
Hochrechnung bis zum Jahr 2015 von einer Ge-
samtzunahme der Hauttumoren von 80% auszu-
gehen (Melanome: 99%; Spinaliome: 80%; Basa-
liome 78%) [2]. Der Anstieg der Hauttumoren wird
hierbei weniger die Kopf- und Gesichtsregion als
vielmehr die nur intermittierend exponierten Be-
reiche wie Rumpf und untere Extremitäten betref-
fen [2]. Es ist davon auszugehen, dass sich die 
Patientenzahlen vor dem Hintergrund dieser Pro-
blemstellung auch in der Allgemeinpraxis verdop-
peln [2]. Eine prospektive Studie von niederge-
lassenen Dermatologen und Grundversorgern
erwies bei letzteren jedoch im Vergleich zu den 
12 häufigsten überwiesenen anderen Hautkrank-
heiten eine statistisch signifikant niedrigere Treff-
sicherheit bezüglich Hauttumoren [7]. Diese Ent-

wicklung, die sich australischen Verhältnissen an-
nähert, impliziert neben weiteren Bestrebungen
zur Verbesserung der primären Prävention insbe-
sondere auch Massnahmen für eine schnelle, effi-
ziente, schonende, ästhetisch optimale und ko-
stengünstige Behandlung. Das maligne Melanom
und grössere Plattenepithelkarzinome bedürfen
zwingend einer operativen Behandlung. Neue
Schweizer Richtlinien zur Exzision von malignen
Melanomen (gemäss welchen z.B. neu ein maxi-
maler Sicherheitsabstand von 2 cm gilt) und zur
Nachsorge wurden kürzlich publiziert [8]. Für klei-
nere Basalzellkarzinome und Plattenepithelkarzi-
nome existiert jedoch eine Vielzahl von therapeu-
tischen Alternativen, welche die obgenannten
Anforderungen erfüllen. Aufgrund des histologi-
schen Typus des Tumors, der Lokalisation, des 
Alters des Patienten sowie der Begleitumstände
(Antikoagulation, Allgemeinzustand, Compliance)
sollte die Behandlung jeweils individuell abge-
stimmt werden.

Neue Behandlungsformen 
auf dem Vormarsch

Zunehmende Bedeutung erlangen die photodyna-
mische Therapie (PDT) und topische Applikationen.
Für die PDT wird eine lichtsensibilisierende Crème
(5-Aminolävulinsäure oder Methylaminooxopenta-
noat) aufgetragen, die sich im Tumorgewebe anrei-
chert. Nach der Lichtbestrahlung (in der Regel mit
rotem Kaltlicht) bildet sich zelltoxischer Sauerstoff,
der die Tumorzellen zerstört. Bei Basalzellkarzi-
nomen, ausgedehnten Präkanzerosen und beim 
Morbus Bowen hat sich die PDT als innovatives Ver-
fahren insbesondere wegen der optimalen ästheti-
schen Behandlungsergebnisse sowohl in der Praxis
als auch in der Klinik bewährt [9, 10] (Abb. 1, 2 x).
Die Heilungsrate ist bei einer Tumordicke von 
<3 mm mit den Standardverfahren vergleichbar 
[9]. Als weitere Vorteile können die beliebige Wie-
derholbarkeit im Gegensatz zur Röntgenweichteil-
bestrahlung sowie der niedrigere Aufwand für die
Patienten genannt werden. Einen Nachteil stellen
hingegen die häufig auftretenden, teilweise be-
trächtlichen Schmerzen dar.
Mit dem topischen Immunmodulator Imiquimod
wird je nach Tumor bei etwa 50 bis 90% der Be-
handelten eine Remission erreicht [11]. Die Wirk-
substanz aktiviert Rezeptoren des unspezifischen
Immunsystems – sogenannte Toll-like-Rezeptoren
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(TLR) – und führt so zu einer Immunantwort mit
Ausschüttung von Zytokinen, insbesondere von In-
terferon-alpha. Die obligaten irritativen kutanen
Nebenwirkungen im Anwendungsbereich stellen
einen guten Indikator für ein Ansprechen auf die
Therapie dar. Aufgrund der Kosten sowie der noch
notwendigen Standardisierung des Therapiesche-
mas ist diese Form der Behandlung speziellen Indi-
kationen vorbehalten. Weitere vielversprechende
Indikationen wie die Lentigo maligna, Hämangiome,
Keratoakanthome sowie epitheliale Tumoren bei
Immunsupprimierten werden aktuell untersucht.
Der Nutzen dieser neueren Verfahren ist unbestrit-
ten, jedoch stehen Vergleichsstudien zum Goldstan-
dard – der Exzision – noch weitgehend aus [12].
Eine weitere Möglichkeit, Präkanzerosen topisch
zu behandeln, ist mit der Anwendung von Diclofe-
nac in Hyaluronsäuregel gegeben. Trotz erfreuli-
cher Resultate muss der Stellenwert dieser Thera-
pie noch bestimmt werden [13].

Altbewährtes nicht vergessen

Seit Jahrzehnten hat sich die Anwendung der
Röntgenweichstrahlung insbesondere bei Basal-
zellkarzinomen und bei Patienten über 60 Jahren
bewährt. Speziell geeignet sind ausgedehnte For-
men oder heikle Lokalisationen wie zum Beispiel

der mediale Augenwinkel oder der untere Lidrand,
die beide Prädilektionsstellen des Basalzellkarzi-
noms darstellen [14]. Ähnliches gilt für die Kryo-
chirurgie, mit der sich mit geübter Hand sehr gute
Resultate erzielen lassen [15]. In bestimmten Fäl-
len sind auch die Kürettage, die Elektrochirurgie,
die lokale Behandlung mit 5-Fluorouracil sowie 
intraläsionäre oder periläsionäre Injektionen von
Zytokinen von Bedeutung [16].

Schlussfolgerung

Da sich bei Mitteleuropäern Schönheits- und Be-
findlichkeitsvorstellungen («schöne, gesunde und
sportliche Bräune») trotz Aufklärungskampagnen
nur schwer korrigieren lassen, ist auch künftig mit
einer Zunahme von aktinisch induzierten Haut-
tumoren zu rechnen. Durch die demographische
Entwicklung dürfte sich dieser Trend weiter ver-
stärken. Um nun einerseits der Nachfrage nach
einer Therapie gerecht zu werden und anderer-
seits unseren Patienten eine optimale Behandlung
bieten zu können, müssen uns neben chirurgi-
schen Kenntnissen und Fertigkeiten auch die Vor-
züge, Nachteile und Indikationen der neuen Be-
handlungsformen vertraut sein. Es ist unsere
Aufgabe, die Patienten individuell bezüglich der
besten Option zu beraten.
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Abbildung 1.
Bioptisch gesichertes solides Basalzellkarzinom 
am Kinn bei einem 32jährigen Patienten.

Abbildung 2.
Gleicher Patient sechs Monate nach der Behandlung
mittels photodynamischer Therapie.


